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RESUMEN: Los recursos 
paraverbales constituyen un 
complejo sistema en el que se 
emplean diversos fenómenos fónicos 
que contribuyen a la comprensión 
de lo dicho entre los hablantes, 
transmitiendo información clave de 
carácter emotivo, sociolingüístico, 
pragmático y dialectológico. El 
empleo eficaz de estos recursos 
genera una demanda cognitiva 
permanente en el intercambio 
comunicativo y una patología 
psiquiátrica -como la esquizofrenia- 
disminuye las posibilidades de un 
desempeño adecuado. Así, el 
objetivo general fue evaluar 72 
muestras de habla de personas con 
diagnóstico de esquizofrenia crónica 
y de primer episodio, a fin de 
comparar las características de las 
pausas que emplean en el contexto 
de la interacción comunicativa. La 
hipótesis es que las pausas de las 
personas con esquizofrenia son 
disfuncionales ya que no 
contribuyen a optimizar el 
intercambio comunicativo. Los 
resultados indican que 
efectivamente existen disfunciones 
al realizar las pausas en ambos 
estadios de la enfermedad, dado que 
no cumplen una función 
comunicativa. 
 
ABSTRACT: Paraverbal resources 
constitute a complex system in 
which various phonetic 
phenomena are used to contribute 
to the understanding of what has 
been said among the speakers, 
transmitting key information of an 
emotional, sociolinguistic, 
pragmatic and dialectological 
nature. The effective use of these 
resources produces a permanent 
cognitive demand in the 
communicative exchange and a 
psychiatric pathology -such as 
schizophrenia- diminishes the 
possibilities of an adequate 
performance. Thus, the aim was to 
evaluate 72 speech samples from 
people diagnosed with chronic 
schizophrenia and first episode, in 
order to compare the 
characteristics of the pauses they 
use in the context of 
communicative interaction. The 
hypothesis is that the pauses of 
people with schizophrenia are 
dysfunctional since they do not 
contribute to optimize the 
communicative exchange. The 
results indicate that there are 
indeed dysfunctions when 
performing pauses in both stages 
of the disease, since they do not 
fulfill a communicative function.  
RÉSUMÉ: Les ressources 
paraverbales constituent un système 
complexe dans lequel divers 
phénomènes phonétiques sont 
utilisés pour contribuer à la 
compréhension de ce qui a été dit 
parmi les locuteurs, en transmettant 
des informations clés de nature 
émotionnelle, sociolinguistique, 
pragmatique et dialectologique. 
L'utilisation efficace de ces 
ressources produit une demande 
cognitive permanente dans l'échange 
communicatif et une pathologie 
psychiatrique - telle que la 
schizophrénie - diminue les 
possibilités d'une performance 
adéquate. Ainsi, le but était d'évaluer 
72 échantillons de discours de 
personnes diagnostiquées avec la 
schizophrénie chronique et le 
premier épisode, afin de comparer 
les caractéristiques des pauses qu'ils 
utilisent dans le contexte de 
l'interaction communicative. 
L'hypothèse est que les pauses des 
personnes atteintes de 
schizophrénie sont dysfonctionnelles 
car elles ne contribuent pas à 
optimiser l'échange communicatif. 
Les résultats indiquent qu'il existe 
effectivement des 
dysfonctionnements lors de 
l'exécution de pauses dans les deux 
stades de la maladie, car ils ne 
remplissent pas une fonction de 
communication.  
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La literatura científica señala que, en enfermedades psiquiátricas como 
la Esquizofrenia, algunos rasgos paraverbales están visiblemente alterados 
(Gaebel, 1992; Leentjens et al., 1998). Los recursos paraverbales como la 
prosodia, las pausas, énfasis y otros, son rasgos dominados por el 
hemisferio derecho (Ross et al., 2001); por ende, los daños hemisféricos 
generados por enfermedades psiquiátricas como esta psicosis suponen 
importantes disfunciones en estos recursos. En general, esta patología se 
concibe como un síndrome del neurodesarrollo que afecta diversas 
estructuras y funciones corticales como la sincronización y conectividad de 
las estructuras neuronales, incidiendo en el funcionamiento neurocognitivo 
en general (Martínez-Sámano et al., 2011). Los recursos paraverbales 
constituyen un complejo sistema en el que se emplean diversos fenómenos 
fónicos que contribuyen a la comprensión de lo dicho entre los hablantes, 
transmitiendo información clave de carácter emotivo, sociolingüístico, 
pragmático y dialectológico (Cantero, 2002). Se ha constatado la correlación 
entre algunos fenómenos prosódicos y la comunicación no verbal como el 
descenso o ascenso del tono y movimientos similares de la expresión gestual 
del rostro (Álvarez Muro, 2012). 
En el presente trabajo nuestro objetivo general es comparar las 
características de las pausas que emplean personas con diagnóstico de 
Esquizofrenia crónica y de primer episodio en el contexto de la interacción 
comunicativa. A su vez, el objetivo específico es establecer la posible relación 
entre el estadio de la enfermedad y los fenómenos discursivos estudiados. 
La hipótesis del estudio es que las pausas de las personas con Esquizofrenia 
son disfuncionales ya que no contribuyen a optimizar el intercambio 
comunicativo. Para tales propósitos se analizaron 72 enunciados de un 
corpus de 18 sujetos chilenos distribuidos como sigue: seis personas con 
Esquizofrenia crónica, seis de primer episodio y seis de un grupo control de 
hablantes sin patología psiquiátrica. Se escogieron cuatro enunciados por 
cada participante: dos ejemplos de habla espontánea y dos ejemplos de 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. LA ESQUIZOFRENIA 
 
La Esquizofrenia es una enfermedad mental grave de carácter psicótico 
que provoca alteraciones emocionales, conductuales, sensoriales, 
psicomotoras y cognitivas (Crow, 1997; Castilla del Pino y Ruiz Vargas, 
1991; Andreasen y Grove, 1995; Mackenna y Oh, 2005). Tiene un curso 
crónico y deteriorante, apareciendo en la adolescencia y hasta los 35 años 
aproximadamente. Aunque su incidencia entre la población mundial 
alcanza al 1%, su gravedad, alto costo, morbimortalidad y la estigmatización 
psicosocial que conlleva, la convierten en uno de los padecimientos mentales 
de peor pronóstico. Esta enfermedad debuta con una constelación de 
síntomas que se han clasificado como síntomas positivos, consistentes en 
delirios, alteraciones sensoperceptivas, trastornos del pensamiento; y 
también síntomas negativos como abulia, anhedonia y depresión (DSM-5, 
2013). La proporción de la aparición de unos y otros síntomas es variable 
en cada caso y etapa de evolución. Sobre el curso evolutivo de esta 
enfermedad, las actuales descripciones (McGorry y Young, 2003) la dividen 
en tres fases, a saber: 
 
i. Fase prepsicótica: se remite a un período en el que el sujeto presenta 
sintomatología no específica con síntomas psicóticos atenuados, ideas 
persecutorias, anomalías de la percepción, entre otras manifestaciones 
que pueden aparecer en forma intermitente y por un breve período de 
tiempo. Esta fase se monitorea mediante instrumentos de evaluación 
sensibles a cambios funcionales del cerebro y de los procesos 
neurocognitivos (McGlasham et al., 2003; Scale of Prodromal Symptoms 
(SIPS/SOPS)) ya que hasta un 30% de la llamada población de alto riesgo 
de psicosis desarrolla Esquizofrenia. 
ii. Fase aguda: esta etapa se inicia una vez que se han manifestado 
abiertamente los síntomas psicóticos. Dichos síntomas no solo persisten 
por un período de tiempo determinado, sino que generan un quiebre vital 
de gran impacto en el afectado. Se genera un quiebre vital que le impide 
continuar sus actividades cotidianas y afecta su relación con otras 
personas (DSM-5, 2013). En este caso se habla del primer episodio de 
Esquizofrenia. En esta fase, generalmente se manifiestan los síntomas 
positivos, consistentes en delirios, alteraciones de la sensopercepción y 
en especial hay pérdida del juicio de realidad. A menudo, en este punto 
ocurre la primera hospitalización y la administración de fármacos 
antipsicóticos. 
iii. Fase crónica: una vez que se ha diagnosticado el primer episodio 
pueden sucederse diferentes episodios psicóticos con o sin 
hospitalización. En diferentes modelos descriptivos de la enfermedad se 
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acepta como condición crónica cuando ya se han superado los cinco años 
de evolución. En este período sobrevienen recaídas y diferentes 
problemas adaptativos. 
 
2.2. LAS PAUSAS EN LA INTERACCIÓN 
 
Dentro de las características prosódicas del lenguaje oral, las pausas 
constituyen una de las manifestaciones paralingüísticas menos estudiadas 
en la literatura en español, en especial en los últimos 10 años como lo 
señalan Machuca, Llisterri y Ríos (2015). Se han sistematizado algunos 
fenómenos que son frecuentes en la interacción como los falsos inicios, las 
repeticiones, autocorrecciones, alargamientos y pausas (Rose, 1998, 2013; 
Gallardo Paúls y Hernández Sacristán, 2013). Además, los fenómenos han 
sido analizados desde diferentes planos, ya sea desde la percepción o del 
uso en el habla espontánea (Machuca et al., 2015). Autores como Rose 
(1998, 2013) y Cantero (2002) han puntualizado que las funciones 
estratégicas, intencionadas y significativas de estos fenómenos, se cumplen 
en el plano de lo gramatical y de lo pragmático. En este sentido, la habilidad 
comunicativa de los hablantes permite administrar y gestionar pausas a fin 
de darle mayor efectividad retórica a la interacción (Cortés Moreno, 2002; 
Cestero, 2014). Las pausas como manifestaciones discursivas presentan 
formas y funciones pragmáticas variadas que eventualmente pueden 
sistematizarse para su interpretación (Rebollo, 1997; Machuca et al., 2015). 
En suma, en la literatura en español existen variadas aproximaciones a la 
pausa en el discurso, sin embargo, son escasos los estudios realizados en 
torno a las pausas en pacientes con Esquizofrenia (Alpert et al., 1994). 
Asimismo, los estudios en hispanohablantes con diagnóstico de 
Esquizofrenia son todavía más exiguos. Por ello, en esta ocasión nos parece 
relevante proponer una primera aproximación al estudio en torno al análisis 
acústico de muestras de habla de pacientes con Esquizofrenia crónica y de 
primer episodio en el español de Chile.  
Las pausas son recursos prosódicos que “pueden presentarse antes o 
después de actos de habla, de oraciones o de cláusulas, siempre en 
posiciones gramaticalmente significativas” según Machuca et al. (2015:83). 
En primer lugar, se encuentran las pausas o silencios que cumplen el 
propósito de regular el ritmo de la elocución a través de la respiración, las 
pausas de relleno oralizado con función fática, los énfasis, las inflexiones, la 
transición de turno de habla o la finalización de la participación en la 
interacción (Gallardo, 1993; Valle Arroyo, 1991; Quilis, 1993; Gil, 2007; 
Rodríguez et al., 2015). Frecuentemente, todas estas pausas están 
acompañadas de gestos corporales y faciales que facilitan la vinculación 
comunicativa entre los interlocutores. En este caso, estamos frente a pausas 
difíciles de obviar, razón por la que tienen un carácter automático o no 
intencionado.  
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En segundo lugar, encontramos las pausas que cumplen una función 
pragmática determinada por la situación de habla en la que se interviene, 
como generar expectación, disentir, dudar, expresar emociones, corroborar, 
empatizar, mostrar cautela, disimular, manifestar temor o sospecha, entre 
otras (Mateu Serra, 2001; Molins et al., 2012). En todas las situaciones 
citadas con anterioridad, las pausas tienen un propósito discursivo, por 
tanto, funcional.  
El propósito de este trabajo es caracterizar el empleo de pausas entre 
personas con diagnóstico de Esquizofrenia, por tanto, revisaremos la 
aparición de pausas silenciosas y sonoras, con el fin de observar si 
efectivamente cumplen una función pragmático-discursiva. Para realizar el 
análisis estableceremos la distinción entre pausas silenciosas y sonoras (o 
también conocidas como pausas llenas). 
 
2.2.1. PAUSAS SILENCIOSAS Y SONORAS  
 
Las pausas silenciosas corresponden a interrupciones del habla donde 
no hay fonación (Mora y Asuaje, 2009; Obediente, 1998), mientras que las 
pausas sonoras están constituidas por sonidos de apoyo o palabras claves 
cuya función es rellenar la ausencia de sonido (Rebollo, 1997). Se 
diferencian de las silenciosas pues le otorgan al hablante el tiempo necesario 
para procesar la información de acuerdo con los procesos cognitivos 
asociados a la enunciación (Rodríguez et al., 2015). Para efectos de esta 
investigación no contemplaremos como pausa sonora a los alargamientos 
de vocal (o consonantes en algunos casos, tales como /l/, /n/ o /m/) al 
finalizar un turno de habla. Para el análisis consideramos a las pausas 
sonoras como aquellos espacios donde el sujeto interrumpe su discurso, 
partiendo con un silencio y en el medio produce un sonido que indique 
dubitación, pero no necesariamente un aporte semántico al discurso. Tales 
sonidos corresponden al alargamiento de /e/ y /m/, ya que de acuerdo con 
Rebollo (1997), estos fonemas pueden constituir una pausa sonora sin que 
necesariamente deriven del alargamiento de una palabra. Por ejemplo: 
 
(1) “uno siente/siente la energía de/de las personas la energía/del 
ambiente/eeh/que si algo no funciona bien/eeh eh/ uno siente lo 
percibe/lo percibe en el cuerpo” [1] 
 
2.2.2. LATENCIA DE LA RESPUESTA  
 
La latencia corresponde al tiempo que tarda un hablante en responder a 
algún requerimiento informativo planteado por el interlocutor. En el caso de 
este estudio, la medición del tiempo de respuesta resulta particularmente 
interesante en los grupos de Esquizofrenia pues se ha asociado al deterioro 
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cognitivo (Alpert et al., 1997), contrastando de forma evidente con los 
controles, como veremos en los resultados. 
 
2.3. LAS PAUSAS EN LA INTERACCIÓN CLÍNICA 
 
La prosodia es un recurso paraverbal de gran trascendencia para añadir 
inflexiones, énfasis, ritmo, volumen y otros elementos que enriquecen la 
expresión, pero además, facilitan la comprensión de lo dicho (Perry et al., 
2016). Este recurso funciona eficientemente siempre y cuando no existan 
deterioros neurocognitivos en el hablante. En este sentido, es bien conocido 
el deterioro del hemisferio derecho que en enfermedades como la 
Esquizofrenia producen dificultades semejantes a los lesionados cerebrales: 
“las lesiones del hemisferio derecho pueden causar pérdida de prosodia, 
dificultades para interpretar metáforas, trastornos de la coherencia del 
discurso (…)” (Donoso y González, 2012:10). Nos encontramos entonces en 
presencia de lo que Gallardo Paúls y Hernández Sacristán (2013) han 
denominado un hablante con déficit. Por ello, un punto crucial en este 
trabajo es la comprensión del contexto comunicativo que enmarca a la 
entrevista clínica. Diversos autores coinciden en que, a pesar de contar con 
la conducción temática del entrevistador, hay un procesamiento 
disfuncional del contexto pragmalingüístico en la Esquizofrenia (Chapman 
y Miller, 1964; Manschreck et al., 1988; Spitzer et al., 1994; Morice e 
Ingram, 1983; De Lisi, 2001; Meilijson et al., 2004; Figueroa et al., 2017).  
En la interacción clínica, las pausas o silencios con frecuencia son 
consecuencia de las dificultades que los pacientes enfrentan al gestionar la 
información sobre sí mismos. En las personas con Esquizofrenia se ha 
observado una disminución de la capacidad para contextualizar las 
experiencias interpersonales, lo que influye en forma directa en que se 
presente una disociación entre su experiencia y la forma en cómo la 
expresan a través del lenguaje (Sass et al., 2017). Además, en Chile, a 
menudo los especialistas en salud mental pasan por alto estos rasgos, 
fundamentalmente, porque no disponen de formación en la evaluación del 
lenguaje aplicado a la clínica. Por ello, la incorporación de lingüistas clínicos 
en el área de psiquiatría favorece la inclusión de aspectos del lenguaje 
relevantes para el diagnóstico diferencial. 
En síntesis, la situación de interacción discursiva que abordaremos 
presenta reglas, marcos referenciales, estrategias y fenómenos que permiten 
que sea funcional y susceptible de ser sistematizada a pesar de ser una 
situación comunicativa dinámica (Hymes, 1996). Es importantísimo 
recordar que la condición del paciente depende en gran medida del trabajo 
que se realiza en la clínica. Es un hecho probado que las intervenciones 
clínicas con mayor éxito en psicosis son aquellas que abordan desde una 
dimensión integradora no solo los eventuales deterioros funcionales sino 
sobre todo las habilidades conservadas que pueden servir para mejorar el 
 
94 Las pausas en personas con diagnóstico de esquizofrenia crónica y de primer episodio 
ALICIA IVONNE FIGUEROA BARRA & CAROLINA JESÚS MARTÍNEZ HERRERA 
 
vínculo intersubjetivo de los afectados. En este sentido podemos destacar el 
trabajo propuesto por Laguna y Turull, 2000; el programa REHACOP de 
Ojeda et al. (2012) y el programa experimental CONECTA-2, una experiencia 
piloto en rehabilitación de la cognición social y del lenguaje en Esquizofrenia 
de primer episodio de Figueroa, Oyarzún y Durán, en prensa. 
Como punto de partida es importante señalar que una pausa normal 
(silenciosa o sonora) no debe superar los dos o tres segundos de duración y 
que una pausa que se encuentra entre los 0,4 y 0,7 segundos de duración 
es considerada como una pausa en los parámetros normales (Blondet, 2006, 
citado en Rodríguez et al., 2015). Por el contrario, de acuerdo con los 
criterios planteados por Crockford y Lesser (1994), las pausas que superan 
los dos o tres segundos de duración se consideran no comunicativas y sirven 
como indicador de disfuncionalidad. 
 
2.4. MATRIZ ANALÍTICA 
 
En este estudio hemos considerado las pausas sonoras y silenciosas 
cuyas características se encuentran bien definidas respecto de sus 
funciones en la interacción, pues en ambos casos cumplen fines 
comunicativos. Tomaremos en cuenta los fenómenos discursivos 
presentados en la Tabla 1 para pesquisar y evaluar el desempeño discursivo 
de los sujetos de la muestra analizada. 
 
 
Estadio de la 
enfermedad 








 Pausas silenciosas Unidad de tiempo sin fonación 
Pausas sonoras 
Corresponde a sonidos de apoyo o palabras claves 
cuya función es rellenar la ausencia de sonido 
Latencia de las 
respuestas 
Corresponde al tiempo que un hablante demora en 
responder 




3.1.  PARTICIPANTES 
 
Para este estudio se analizó una muestra distribuida como sigue: 6 
entrevistas realizadas a personas con diagnóstico de Esquizofrenia crónica 
(G1-CRE [2]) y 6 a personas con primer episodio (G2-PEE [3]) del corpus: 
LEnguaje, PSicosis e Intersubjetividad: LEPS I[4]. Para el grupo de primer 
episodio se escogieron personas con el diagnóstico confirmado hasta tres 
años de evolución al momento de la entrevista [5]. Para el grupo de 
esquizofrenia crónica se consideraron personas que habían sido 
diagnosticadas hace más de cinco años. El promedio de edad de PEE es de 
19 años y el de CRE es de 35 años. El diagnóstico de todos los pacientes 
 
pragmalingüística 
26 (2018) 88-108 
95 
 
incluidos en este estudio fue confirmado por un equipo de psiquiatras, 
quienes utilizaron la estructura de la entrevista clínica para el DSM-5 (SCID-
P, 1997a, b) y la escala de síntomas positivos y negativos PANSS (Kay et al., 
1991). Todos los pacientes incluidos en este estudio estaban estabilizados 
psicopatológicamente, recibiendo dosis orales o de depósito de 
antipsicóticos, por espacio mínimo de un mes. En el caso de los PEE, 
además estaban insertos en el programa AUGE [6]. La participación para 
este estudio contó con un consentimiento informado escrito aprobado por el 
comité de ética científica del SSMS [7]. Como grupo control, se incluyeron 6 
entrevistas del corpus ESECH [8]. Estas entrevistas fueron aplicadas a 
personas sin diagnóstico psiquiátrico, pareadas por edad, sexo y 
características sociodemográficas, con el resto de los participantes. En la 
tabla 2 reseñamos las características de todos los participantes. 
 
GRUPOS n 
Sexo Años/escol Ocupación 
H M 8 12 
Actividad Sin actividad remunerada * 
remunerada 1 2 3 
G1-CRE 6 3 3 100% 67 % 17% 50% 33% 0% 
G2-PEE 6 3 3 100% 8,3% 0% 0% 0% 100% 
G3-CON 6 3 3 100% 100% 67% 0% 0% 33% 
TOTALES 18 9 9   
*(1) Sin Trabajo-(2) Dueña/o de Casa-(3)Estudiante 
Tabla 2: Datos demográfico clínico. 
 
3.2. LOS ENUNCIADOS. 
 
Se seleccionaron cuatro enunciados fonológicos por cada uno de los 
participantes del estudio de la siguiente manera: dos enunciados elaborados 
como respuesta a la solicitud de una narración de experiencia personal 
(tanto en las entrevistas clínicas como en las de los controles) y dos 
enunciados donde se evaluó la latencia en el tiempo de respuesta a alguna 
pregunta sobre información específica por parte del entrevistador (por 
ejemplo: ¿dónde fuiste de vacaciones? ¿cuándo te ocurrió eso?, etc.). En 
total, para el análisis se escogieron 72 enunciados fonológicos de los 18 
sujetos participantes. En el primer caso (narración de experiencia personal) 
se miden las pausas intermedias en el discurso y, en el segundo caso (tiempo 
de respuesta a pregunta) la o las pausas realizadas al contestar las 
solicitudes del entrevistador.  
Para la selección de la muestra correspondiente a las narraciones, se 
escogieron enunciados que correspondían a un momento en que el 
informante se expresaba en forma espontánea. Se reunieron enunciados que 
pudiesen ser comparables en cuanto a sus características discursivas, 
enunciativas y fonológicas entre los tres grupos de participantes. Como 
requisito seleccionamos aquellos espacios en los que, idealmente, el 
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informante no se viese interrumpido por la intervención del entrevistador. 
En este sentido, es necesario aclarar que, en las entrevistas de los grupos 
de Esquizofrenia analizadas, los pacientes podían presentar largos silencios 
que eran intervenidos por el entrevistador, incitando al entrevistado a que 
respondiese a su solicitud de información. Esta situación no se observó en 
las entrevistas de los controles. Para lograr el fin de esta investigación, 
nuestro objetivo fue seleccionar aquellos enunciados donde el paciente no 
fuese intervenido por el entrevistador, de esta forma equiparar los 
enunciados con el grupo control. En cuanto a los enunciados que evaluaban 
la latencia de las respuestas, se escogieron aquellos elaborados como 
respuestas a preguntas simples, es decir, información que no requería una 
gran demanda emocional o cognitiva para su elaboración, verbigracia o 
información temporal sobre algún acontecimiento vivido. 
El promedio de duración de los enunciados fonológicos del corpus 
analizado en esta investigación fue de 35 segundos (’’) de extensión. En el 
grupo crónico, el promedio de extensión fue de 24,73’’ y en promedio 
realizaban 5 pausas silenciosas y 3 sonoras por enunciado. Los enunciados 
fonológicos analizados para el grupo de primer episodio promediaron los 
54,45’’ de duración, y realizaban alrededor de 8 pausas silenciosas y 2 
sonoras por enunciado. Finalmente, el grupo de estudio de los controles 
registró un promedio de extensión de los enunciados fonológicos de 24,55’’ 
con una realización promedio de 14 pausas silenciosas y menos de una 
pausa sonora por enunciado. 
Los enunciados que se escogieron para el análisis fueron procesados con 
el programa AUDACITY para medir la duración de las pausas y la duración 
total de los enunciados de los grupos participantes. El empleo de este 
programa nos permitió eliminar el ruido ambiental, facilitando su uso para 
PRAAT y verificar el tiempo de las pausas, para posteriormente elaborar los 
oscilogramas. 
El diseño de este estudio es transversal, comparativo y no experimental. 
En lo que se refiere a la descripción de los procedimientos estadísticos 
utilizados, al tratarse de un estudio con variables cuantitativas múltiples, lo 
que haremos en primer lugar es comprobar si se produce una distribución 
normal de los datos conseguidos. El resultado nos permitió determinar 
pruebas estadísticas de tipo paramétricas (ANOVA) y se complementarán 
con un ANOVA de Kruskal Wallis. En todos los casos, el grado de 
significación estadística se definirá en el 5%, según el cual p=<0.05 será 
estadísticamente significativo. El paquete estadístico que se utilizó es el 













4.1. CONSIDERACIONES PREVIAS 
 
Una vez medida la duración de las pausas silenciosas, sonoras y latencias 
en los tres grupos seleccionados, se analizaron los resultados de acuerdo 
con el estadio de la enfermedad. 
 
4.2. PAUSAS Y ESTADIO DE LA ENFERMEDAD 
 
4.2.1. PAUSAS EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA CRÓNICA 
 
De acuerdo con los resultados de la duración de las pausas silenciosas, 
los pacientes crónicos presentan un promedio de 2,0’’ y de la pausa sonora 
un promedio de 1,04’’. No obstante, de los seis pacientes crónicos 
analizados, dos de ellos no presentaron uso de pausas sonoras en sus 
enunciados. De los enunciados de este grupo, uno de los informantes 
alcanzó una pausa silenciosa de gran extensión con 12,3’’ de duración; 
mientras otro, en contraste, registró una duración de 0,3’’, considerada 
normal dentro de los parámetros señalados previamente. Por otro lado, la 
pausa sonora más larga registrada en este grupo alcanzó una duración 
disfuncional de 4,2’’, mientras otro sujeto registró la más breve de 0,6’’, 
dentro de los valores normales. Finalmente, las latencias observadas en este 
grupo fluctúan entre 11,2’’ la más extensa, y 1,06’’ la más breve. En la Tabla 
3 podemos observar el promedio de la duración de las pausas silenciosas, 









1,0 1,701 0,708 1,015 0,947 3,473 2,0 
Pausa 
sonora 






1,068 1,585 1,625 3,564 3,646 
Tabla 3: Promedio de duración pausas. 
 
Al comparar los resultados de los informantes crónicos con los controles, 
es interesante hacer notar que la duración de las pausas es equivalente. En 
específico, ambos tipos de pausas promedian en los sujetos crónicos 1,6’’, 
en comparación con los controles, cuya extensión de las pausas es de 1,2’’. 
Cabe hacer notar que, a pesar de la duración equivalente, los enunciados 
de los informantes crónicos son por completo disfuncionales 
comunicativamente. Se observa que las ausencias de sonido no tienen una 
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función lingüística específica, por el contrario, interrumpen el discurso sin 
motivo aparente. Por ejemplo, las estructuras lingüísticas tradicionales 
sugieren que, entre un sujeto gramatical y un adjetivo calificativo, no 
debiese existir una distancia significativa en el caso de que exista una 
vinculación sintáctica. En el caso de realidad y concreta que se observa en 





(2) “yo quiero decirles una / parte de mi vida / es que puedo darme 
cuenta toda la realidad / concreta que nos hace mejores / cuando 
nace un hijo / de una pareja / innato / o sea conciencia innato” 
 
En el ejemplo (3) de un sujeto control, podemos comparar el empleo de 
las pausas que en este caso sí denotan una función lingüística enfática 
reconocible y funcional que contrasta con el anterior (2). Esto se observa en 
la cláusula que expresa una aclaración enfática sobre las condiciones en 





(3) “A veces cuando sueño con agua por ejemplo sucia / me va como 
las hueas / o cuando sueño con plata / la misma huea / pero cuando 
sueño con agua clarita me va bien / como que yo sé que / me va a ir 
bien en mi trabajo cuando sueño con aguas claras” 
 
4.2.2. PAUSAS EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE PRIMER EPISODIO 
 
De acuerdo con los resultados de la duración de las pausas silenciosas, 
los sujetos de primer episodio presentan un promedio de 5,6’’ y de la pausa 
sonora un promedio de 3,8’’. No obstante, de los seis informantes 
analizados, dos de ellos no presentaron uso de pausas sonoras en sus 
enunciados. De los enunciados de este grupo, uno de los informantes 
alcanzó una pausa silenciosa de gran extensión con 38,6’’ de duración, 
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mientras otro, en contraste, registró una duración de 0,2’’, considerada 
normal dentro de los parámetros señalados previamente. Por otro lado, la 
pausa sonora más larga registrada en este grupo alcanzó una duración 
completamente disfuncional de 14,5’’, mientras otro sujeto registró la más 
breve de 0,7’’, dentro de los valores normales. Finalmente, las latencias 
observadas en este grupo fluctúan entre 28,1’’ la más extensa, y 1,08’’ la 
más breve. En la Tabla 4, podemos observar el promedio de la duración de 
las pausas silenciosas, sonoras y latencia de respuesta de este grupo de 
informantes.  
 Primer episodio  















13,131 28,137 1,0855 
12,637 
Tabla 4: Promedio de duración pausas. 
 
Para observar los resultados de este grupo, vemos como ejemplo que en 
el enunciado (4) la pausa más larga es de 14,6’’ (sonora), y las demás pausas 
en su conjunto tienen un promedio de 3,4’’. Este enunciado corresponde al 
espacio que se le otorga al paciente para narrar un episodio relevante 
relacionado con su enfermedad, en lo que el sujeto presenta problemas en 
responder, a saber: 
 
(4) “así como ya por ejemplo / pa que no me acuerdo de un obstáculo 
pero / a lo le voy a hacer uno / mía por ejemplo juega Chile / eh ah/ 
po ejemplo concentrarse / cuando uno se concentra / en el 
concentrarse / cuando uno se / por ejemplo obstáculos que coinciden 
con la vida cotidiana [¿por ejemplo?]/ por ejemplo no sé po / o sea / 
también pueden haber / por ejemplo la música / coin coincide con lo / 
con lo como e esto con lo / o / obstáculos”[9] 
 
Con respecto a la función lingüística, en general las pausas en este grupo 
de informantes no presentan anomalías sintácticas, por el contrario, 
expresan una actitud dubitativa y reacia hacia el entrevistador. Por ende, al 
contrastar los grupos de crónicos y primer episodio se puede determinar que 
las pausas reflejan un deterioro en la función lingüística en el caso del grupo 
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de crónicos y dada la duración de las pausas, de un deterioro en el contacto 
intersubjetivo en el caso del grupo de primer episodio. 
 
4.2.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Al realizar el análisis paramétrico ANOVA, los resultados 
estadísticamente significativos corresponden, en primer lugar, a la latencia 
de la respuesta y el estadio de la enfermedad. En esta prueba, la media para 
los controles es (,938), en el grupo de primer episodio (12,637), mientras que 
en el grupo de crónicos alcanza (3,646). Es evidente que los resultados 
significativos en el cruce de estas variables con un (<p,006) nos orientan a 
pensar que el comportamiento entre los grupos sería producto de una mayor 
latencia por parte de los hablantes de primer episodio. Los resultados son 
significativos estadísticamente como podemos ver en la tabla de 
contingencia 1 y en el Gráfico 1. 
 
Tests of Between-Subjects Effects 
Dependent Variable: Latencia de las respuestas 







450,037 2 225,019 7,37
0 
,006 
a. R Squared = ,496 (Adjusted R Squared = ,428) 
Tabla de contingencia 1: Latencia del tiempo de respuesta y estadio de la enfermedad 
 
 
Gráfico 1: Latencia de la respuesta y estadio de la enfermedad. 
 
La aplicación de la prueba no paramétrica Anova de Kruskal-Wallis, por 
su parte, arroja como rangos promedio (1,21). En el promedio de pausas 
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silenciosas en los crónicos se observa un rango promedio de (4,83) y en los 
de primer episodio de (14,50). En cambio, en los controles es de (9,17). El 
resultado de Chi cuadrado fue de (9,871), que da como resultado (<p ,007>) 
que también es significativo estadísticamente, como podemos observar en el 








La literatura clínica ha descrito en forma constante que el 
comportamiento comunicativo de las personas con esquizofrenia es 
fragmentario y difícil de seguir para quien interactúa con ellos. Si bien estas 
descripciones son adecuadas a grandes rasgos, no se han descrito de 
manera suficiente las características que presentan dichas dificultades 
comunicativas. Existe un consenso generalizado sobre los niveles del 
lenguaje que se encuentran afectados y que serían principalmente el 
semántico y pragmático (Salavera y Puyuelo, 2010). Sin embargo, todavía 
no hay evidencias lingüísticas exhaustivas desde lo metodológico y teórico 
que esclarezcan si, por un lado, las pausas prolongadas siempre 
representan una disfunción lingüística y, por otro lado, que el desempeño 
de los pacientes esquizofrénicos difiera notoriamente de los controles sanos. 
De este modo, este trabajo es una aproximación a la descripción para 
evidenciar estas características. Sin duda, el carácter limitado de este 
estudio no nos permite generalizar, no obstante, es previsible que la 
tendencia aquí presentada se mantenga. 
En el caso del grupo de crónicos no se producen pausas de larga 
duración en los enunciados analizados. Si bien desde criterios temporales 
esto nos haría pensar que las pausas del grupo son equivalentes a los 
controles, al momento de observar las características esta impresión 
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cambia. En primera instancia, porque suelen aparecer en momentos 
inesperados impactando la fluidez de los enunciados, comprometiendo no 
solo su estructura sino también su significado. En este sentido, según 
diversos estudios, el déficit en los componentes atencionales de alerta, 
orientación y control ejecutivo presentes en esta enfermedad serían 
responsables de fallas en la elaboración discursiva fluida, introduciendo 
pausas o silencios con duración, ubicación y frecuencia anómala en la 
interacción (Spitzer et al., 1993; Niznikiewicz et al., 1999; Figueroa, 2015; 
Barch y Caeser, 2012). Por lo tanto, en lo tocante a la duración de las 
pausas, la causa de que no sean extensas puede deberse a que el deterioro 
cognitivo afecta el control inhibitorio de las redes ejecutivas. Junto con esto, 
se ha descubierto que existe una laxitud en las redes semánticas que 
impediría la selección de información relevante o pertinente, excluyendo 
aspectos informativos secundarios e incluso periféricos en la elaboración del 
discurso. En segundo término, se adicionan las dificultades en cognición 
social que les dificulta leer los contextos de manera efectiva para sortear con 
éxito las demandas informativas del interlocutor (Spitzer et al., 1993; 
Niznikiewicz et al., 1999; Bobes et al., 1996; Figueroa et al., 2017). 
Por último, se pueden interpretar las pausas en pacientes crónicos como 
anormales sintácticamente debido a que interrumpen el discurso sin 
intención enfática o pragmática. En la literatura psiquiátrica estos rasgos 
discursivos se han asociado también a posibles alteraciones en el 
funcionamiento de las redes lexicales, lo que implica una latencia mayor en 
la selección de materiales léxicos (Nestor et al., 1997; Niznikiewicz et al., 
1999; Elvevag y Goldberg, 2000).  
En cuanto a las características observadas en el grupo de primer 
episodio, debemos subrayar que presentaron la mayor tendencia a la 
fragmentación de los enunciados a causa de la extensa duración de las 
pausas. Casi la totalidad de los sujetos registró pausas superiores a 5’’. Por 
consiguiente, esto incidió en la dificultad para seguirlos y comprender lo que 
expresaban. Recordemos que, según los criterios propuestos por Crockford 
y Lesser (1994), las pausas que superan los dos o tres segundos se 
consideran no comunicativas. En general pudimos corroborar algunos 
argumentos presentes en estudios sobre psicosis y primer episodio. Se han 
identificado diferencias con los pacientes crónicos en base al 
funcionamiento de los mecanismos de control inhibitorio y los procesos de 
automonitoreo cognitivo. En esta fase de la enfermedad, aún se encuentran 
activos e incidirían en la actitud dubitativa y renuente a la colaboración en 
la interacción clínica (Crow, 1997; Elvevag y Goldberg, 2000). También es 
importante hacer notar que la habilidad del entrevistador es fundamental 
para conseguir objetivos comunicativos en especial con entrevistados en 
primer episodio de psicosis (Spitzer et al.,1993; Frith et al., 1995; Guerra 









Nuestros hallazgos pueden resumirse del modo siguiente: en primer 
lugar, las principales diferencias en el empleo de pausas se observan al 
comparar personas con esquizofrenia y controles sanos. En segundo lugar, 
no hay una duración pronunciada de las pausas en los grupos con 
esquizofrenia crónica en contraste con las pausas de los controles. No 
obstante, el lugar donde se sitúan las ausencias de sonido son anormales. 
Respecto a la variable estadio de la enfermedad: 
 
(i) En el estadio crónico se observa un mayor número de pausas por 
enunciado respecto del grupo de primer episodio y del grupo 
control. Además, el lugar en donde se presentan dichas pausas 
entorpece la fluidez y comprensión de los enunciados, 
fragmentando la interacción discursiva. 
(ii) En el primer episodio, la duración de las pausas es 
ostensiblemente más prolongada. Esta situación puede deberse 
tanto a la reticencia de los pacientes a la interacción con el clínico, 
como a la actitud regulatoria del entrevistador quien no permite 
un desarrollo espontáneo de las respuestas y con frecuencia, 
interrumpe al entrevistado a fin de obtener información. 
 
En suma, frente a la tarea de describir el perfil o comportamiento 
discursivo de personas afectadas por patologías como la esquizofrenia es 
necesario tener en cuenta sus características prosódicas, su disposición a 
la entrevista y, por ende, la habilidad del entrevistador, entre otros factores 
asociados. Esta investigación pretendió analizar rasgos lingüísticos 
observables que den cuenta de estas disfunciones lingüísticas en estas 
personas. De esta manera, el estudio de las pausas nos permite realizar un 
acercamiento a las características que presentan las personas con 
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[1] En la simbología de la transcripción, las pausas silenciosas están representadas con “/” y 
las pausas sonoras están representadas entre pausas, junto con el alargamiento “/eeh/”. 
[2] G1-CRE: Grupo 1-crónico de esquizofrenia 
[3] G2-PEE: Grupo 2-primer episodio de esquizofrenia 
[4] Este corpus está constituido por entrevistas clínicas realizadas a personas con diferentes 
diagnósticos psiquiátricos, en los que predomina esquizofrenia con un 70%. 
[5] Guía MINSAL para el manejo del primer episodio de esquizofrenia 
[6] AUGE: Acceso Universal a Garantías en Salud. 
[7] SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur, comité de ética científica, memo 155, 2016. 
[8] Estudio Sociolingüístico del Español de Chile, San Martín Núñez y Guerrero, 2015. 
[9] En la simbología de la transcripción, los corchetes [ ] corresponden a las interrupciones del 
entrevistador.  
